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Objetivo: Analisar o equilíbrio em indivíduos adultos com cegueira total adquirida, 
comparados à indivíduos adultos sem problemas visuais, a fim de averiguar se existe 
interferências da cegueira no controle postural, bem como o medo de cair nos grupos de 
participantes. Métodos: Foram avaliados indivíduos com deficiência visual adquirida (cegos) 
e sem nenhum problema visual (videntes), de ambos os sexos, com idade inferior a 60 anos. 
Os indivíduos foram divididos em dois grupos para o estudo, os com deficiências visuais 
adquiridas como grupo experimental (GE) e os indivíduos sem problemas visuais 
considerados como grupo controle (GC), ambos os grupos foram submetidos às mesmas 
avaliações. Primeiramente foi aplicado um questionário (adaptado) sobre a ocorrência de 
quedas no último ano para avaliar a prevalência e as caraterísticas das quedas. Em seguida foi 
utilizada a escala FES-I para avaliar o medo de cair dos participantes e por último a Escala de 
Equilíbrio de Berg (EEB) para avaliação do equilíbrio estático e dinâmico dos participantes. 
Resultados: Fizeram parte da pesquisa 20 indivíduos, 10 com deficiência visual adquirida 
(GE) e 10 sem nenhum problema visual (GC), sendo 14 do sexo masculino e 6 do sexo 
feminino, com média de idade de 40,65 anos (± 8,6). No questionário de quedas, 3 indivíduos 
do GE relataram quedas no último ano, enquanto que no GC um indivíduo relatou queda no 
último ano. Na Escala de Equilíbrio de Berg a pontuação média do GE foi de 51,3 (± 3,1) e do 
GC de 55,9 (± 0,32), enquanto que na FES-I a média do grupo com deficiência visual 
adquirida foi 26 (± 10,6) e no grupo de videntes sem nenhum problema visual foi 19,6 (± 
1,35). Conclusão:Os dados obtidos através da escala FES-I revelam que os deficientes visuais 
totais adquiridos deste estudo possuem maior preocupação em cair quando comparados ao 
grupo de controle de pessoas sem problemas visuais. Em relação a Escala de Equilíbrio de 
Berg (EEB) o resultado obtido revelou que indivíduos adultos cegos adquiridos possuem bom 
controle postural, porém apresentam 8,2% a mais de chance de cair quando comparados à 
indivíduos adultos sem problemas de visão. Conclui-se, portanto, baseado nesses resultados, 
que existe nos deficientes visuais adquiridos um mecanismo compensatório para manter o 
controle postural e o equilíbrio. 
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Objective: To analyze the balance in adult individuals with total blindness acquired, 
compared to adults without visual problems, in order to investigate if there is interference 
from blindness in postural control, as well as the fear of falling into the groups of participants. 
Methods:Individuals with acquired visual impairment (blind) and without visual problems 
(visionaries), of both sexes, under the age of 60 were evaluated. The subjects were divided 
into two groups for the study, those with visual impairments acquired as experimental group 
(SG) and individuals without visual problems considered as control group (CG), both groups 
were submitted to the same evaluations. First, a (adapted) questionnaire was applied on the 
occurrence of falls in the last year to evaluate the prevalence and characteristics of falls. Next, 
the FES-I scale was used to evaluate the participants' fear of falling and finally the Berg 
Balance Scale (BSE) to evaluate the static and dynamic balance of the participants.Results: 
Twenty individuals, 10 with visual impairment (SG) and 10 with no visual problems (CG) 
were included, 14 of whom were male and 6 were female, with a mean age of 40.65 years (± 
8.6). In the falls questionnaire, 3 GE individuals reported falls in the last year, while in the 
GC one individual reported a fall in the last year. In the Berg Balance Scale the mean score of 
the EG was 51.3 (± 3.1) and the GC was 55.9 (± 0.32), while in the FES-I the mean score of 
the visual disabled group was 26 (± 10.6) and in the sighted group with no visual problem was 
19.6 (± 1.35). Conclusion: Data obtained through the FES-I scale show that the people with 
visual impairment acquired from this study shows more concerned about falling than when 
compared to the control group of people without visual problems. In relation to the Berg 
Balance Scale (BSE), the result obtained revealed that blinded adult individuals have good 
postural control, but they present a 8.2% more chance of falling when compared to adults 
without visual problems. It is concluded, therefore, based on these results, that there is a 
compensatory mechanism in the visually impaired to maintain postural control and balance. 
 
Keywords: Balance, postural control, visually impaired. 
 
1    INTRODUÇÃO 
O controle postural é considerado como a capacidade de executar tarefas mantendo a 
relação adequada entre todos os segmentos do corpo e entre o corpo e o ambiente. Já o 
equilíbrio é definido como a capacidade de manter o centro de massa estável e dentro dos 
limites da base de apoio (SOARES, 2010). 
Soares (2010) coloca, ainda, o controle postural como resultado da relação entre 
informações intrínsecas e extrínsecas que o corpo recebe a todo momento e a capacidade de 
conexão destas determinam um controle postural adequado ou não. Essas informações são 
provenientes de diversos sistemas, são eles: sistema musculoesquelético, sistemas sensoriais e 
processamentos cognitivos. 
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O controle postural está presente em todos os movimentos realizados pelo corpo, onde 
as contrações musculares e ajustes posturais ocorrem baseados nas informações sensoriais que 
chegam ao Sistema Nervoso Central (SNC).Estas informações sensoriais são provenientes dos 
sistemas somatossensorial, visual e vestibular (KLEINER;SCHLITTLER; SÁNCHEZ-
ARIAS, 2011).  
O sistema somatossensorial está relacionado às informações proprioceptivas, seus 
receptores estão espalhados por todo corpo e geram informações o tempo todo como toque, 
pressão, calor, dor e posicionamento do corpo. Esses mecanoreceptores encontram-se, 
inclusive, nas plantas dos pés e essa interação sensorial contribui para a manutenção da 
postura ereta (KLEINER;SCHLITTLER; SÁNCHEZ-ARIAS, 2011).  
Já o sistema vestibular é responsável pela detecção de movimentos lineares e 
giratórios da cabeça tendo em consideração a gravidade (SOARES, 2010), enquanto que o 
sistema visual, por sua vez, transmite noção de espaço, senso de direção eestabilização da 
oscilação corporal ao indivíduo, através de informações do posicionamento corporal em 
relação ao ambiente em que o corpo se encontra. (SOARES, 2010; KLEINER;SCHLITTLER; 
SÁNCHEZ-ARIAS, 2011). 
O comprometimento desses sistemas pode gerar disfunção no equilíbrio postural, 
causando redução da estabilidade, podendo gerar alterações de movimento (OLIVEIRA & 
BARRETO, 2005). Um exemplo deste comprometimentoseria a deficiência visual, que gera 
um atraso da resposta do sistema vestibular e aumenta aoscilação corporal, levando aum 
déficit no equilíbrio (SOARES; OLIVEIRA; KNABBEN, 2011) 
 A deficiência visual é muito recorrente, tanto no Brasil, como no mundo. No Brasil 
existem aproximadamente 6,5 milhões de pessoas com algum tipo de deficiência visual, 
dessas, 528.624 não são capazes de enxergar (cegos) e 6.056.654 possuem baixa visão ou 
grande dificuldade de enxergar (IBGE, 2010). 
Uma pessoa se torna cega no mundo a cada 5 segundos, o que leva a crer que, até 
2020, o número de pessoas com deficiência visual dobrará no mundo (OMS, 2011). 
O problema de pesquisa foi o seguinte: A deficiência visual total adquirida acarreta em 
déficit no equilíbrio postural do indivíduo? 
Existem duas hipóteses acerca da relação da perda de visão com o déficit de equilíbrio 
e controle postural. A primeira defende que através da plasticidade cerebral há, no deficiente 
visual, uma compensação pelas outras estruturas responsáveis pelo equilíbrio e a falta de 
informação visual não o prejudica neste quesito. Em contrapartida, a segunda hipótese 
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defende que, devido à relevância da visão na manutenção do controle postural, existe sim um 
déficit de equilíbrio quando o indivíduo não é provido de informação visual e que os cegos 
teriam a mesma oscilação corporal de um vidente quando está de olhos fechados (SOARES; 
OLIVEIRA; KNABBEN, 2011). 
Neste caso, acarretaria em um déficit funcional nos deficientes visuais podendo gerar 
quedas e inseguranças para realização das atividades diárias. Com o conhecimento dessa 
disfunção, ela pode ser trabalhada e melhorada, aumentando o equilíbrio, melhorando o 
controle postural e assim diminuindo o risco de quedas, levando a uma melhor qualidade de 
vida para esses indivíduos. Desta forma, o objetivo deste estudo foi comparar o equilíbrio de 
indivíduos adultos com cegueira total e adquirida à indivíduos adultos videntes sem 
problemas visuais, auditivos, neurológicos e\ou vestibulares, a fim de averiguar se existem 
interferências da cegueira no controle postural, bem como o medo de cair nos grupos de 
participantes. 
 
2   METODOLOGIA 
Foram avaliados indivíduos com deficiência visual adquirida (cegos) e sem nenhum 
problema visual (videntes), de ambos os sexos, com idade de até 60 anos. A amostra foi 
selecionada por conveniência e a pesquisa foi realizada na Associação dos Cegos com os 
deficientes visuais e em um mesmo endereço residencial com os participantes videntes, onde 
havia o espaço adequado para coleta. 
 Inicialmente, foi aplicado um questionário de caracterização da amostra para averiguar 
se os indivíduos estavam aptos a participar da pesquisa. (APÊNDICE1). Em seguida os 
indivíduos foram divididos em dois grupos para o estudo, os com deficiências visuais 
adquiridas como grupo experimental (GE) e os indivíduos sem problemas visuais 
considerados como grupo controle (GC), ambos os grupos foram submetidos às mesmas 
avaliações através do questionário sobre quedas no último ano, escala FES-I e Escala de 
Equilíbrio de Berg (EEB). 
 Como critérios de inclusão para o GE foram considerados: indivíduos diagnosticados 
com cegueira completa, com deficiência visual adquirida e com idade de até 60 anos. Como 
critérios de exclusão foi considerado indivíduos com idade igual ou superior a 60 anos, 
indivíduos que apresentam deficiência visual congênita, outro distúrbio neurológico que 
acarrete em déficit de equilíbrio, cegueira parcial, disfunção auditiva ou vestibular. 
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 Para o GC foram incluídos indivíduos sem problemas de visão e com idade inferior a 
60 anos, sendo excluídos àqueles com problemas visuais, com idade igual ou superior a 60 
anos, com problema neurológico, vestibular, proprioceptivo ou auditivo. 
 Inicialmente foi aplicado um questionário (adaptado) sobre a ocorrência de quedas no 
último ano para avaliar a prevalência e as caraterísticas das quedas (REZENDE et al., 2011) 
(ANEXO 1). 
Em seguida foi utilizada a escala FES-I para avaliar o medo de cair dos participantes. 
Esta escala consiste em um questionário com 16 situações diferentes de atividades de vida 
diária em que participante tem quatro possibilidades de resposta, sendo 1: Nem um pouco 
preocupado; 2: Um pouco preocupado; 3: Muito preocupado e 4: Extremamente preocupado. 
No final os pontos são somado os, podendo variar de 16 a 64 e o resultado refere-se à 
preocupação em cair ou a ausência dela (GALVÃO et al., 2013). (ANEXO 2). 
Antes de dar início a Escala de Equilíbrio de Berg, foi realizado o reconhecimento da 
área e dos materiais utilizados, pois a EEB não é específica para esse público. Este 
reconhecimento foi feito através do tato e do uso da bengala. Durante os testes houve, 
também, a descrição verbal minuciosa das tarefas que seriam realizadas. 
Foi iniciada a fase de teste físico, onde todos os participantes da pesquisa foram 
observados pelo mesmo avaliador e a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) foi escolhida para 
caracterizar esta etapa. Esta escala avalia o equilíbrio estático e dinâmico do indivíduo por 
meio de 14 tarefas que reproduzem posições do dia-a-dia com dificuldade crescente, como: 
sentar e levantar de uma cadeira, pegar um objeto no chão, ficar em pé com os pés juntos, 
postura tandem, ficar sobre um pé só, entre outros.São atribuídos pontos, de 0 a 4 (sendo 0: 
incapaz de realizar a tarela e 4: capaz de realizar a tarefa sem dificuldades e com segurança), 
para cada uma dessas tarefas através da observação do avaliador. A EEB possui pontuação 
máxima de 56 pontos e quanto menor esse valor, maior a probabilidade de queda do indivíduo 
(MIYAMOTO et al, 2004) (ANEXO 3). 
 
3    RESULTADOS 
 Para esta pesquisa foram selecionados vinte (20) indivíduos, dez (10) deficientes 
visuais totais adquiridos e dez (10) videntes sem nenhum problema visual. A média de idade 
dos indivíduos do GE foi de 40,5 anos (± 9,7) e do GC de 40,8 anos (± 8,5), onde percebemos 
idade semelhante entre os grupos. Da amostra total (20), 14 homens e 6 mulheres 
participaram do estudo, sendo a maioria do gênero masculino no GE (Figura 1). 
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Figura 1 - Distribuições por sexo do GC e GE. 
 
  
A seguir encontram-se informações referentes às causas que levaram a cegueira total 
dos participantes da pesquisa e o tempo de cegueira,sendo que a causa mais comum relatada 
foi a retinose pigmentar e o tempo mais mencionado foi acima de 10 anos de cegueira. 
(Gráficos 1 e 2) (APÊNDICE 2) 
 
Gráfico 1 – Causas da Cegueira no GE 
 
 

































































1 a 5 anos 5 a 10 anos Mais de 10 anos
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De acordo com o questionário (adaptado) de quedas de Rezende et al. (2011), três (3) 
pessoas do GE relataram terem sofrido quedas no último ano, enquanto no GC apenas uma (1) 
pessoa relatou queda no último ano, como exposto abaixo (Tabela 1). 
 
Tabela 1 – Dados relacionados às quedas no GE e GC 
Grupos Nº de 
quedas 
Local Como ocorreram 
Indivíduo 1 
(GE) 
1 Ambiente Doméstico Durante a Marcha 
Indivíduo 2 
(GE) 
1 Ambiente Doméstico Durante a Marcha 
Indivíduo 3 
(GE) 
4 Ambiente Externo Durante a Marcha 
Indivíduo 4 
(GC) 
1 Ambiente Doméstico Durante a Marcha 
 
Os dados obtidos através da escala FES-I revelam que os deficientes visuais totais 
adquiridos deste estudo possuem maior preocupação em cair quando comparados ao grupo de 
controle de pessoas sem problemas visuais. Em relação a Escala de Equilíbrio de Berg (EEB) 
o resultado obtido revelou que indivíduos adultos cegos adquiridos apresentam bom controle 
postural, porém apresentam 8,2% a mais de chance de cair quando comparados à indivíduos 
adultos sem problemas de visão. Este cálculo foi realizado a partir da comparação da média 
dos resultados dos dois grupos na EEB. A pontuação de cada escala por Grupo pode ser 
visualizada na tabela 2 a seguir.  
 





Pontuação média GE 
 
Pontuação média GC 
FES-I 26 (± 10,6) 19,6 (± 1,35) 
EEB 51,3 (± 3,1) 55,9 (± 0,32) 
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 As situações que gerammaior preocupação em cair, de acordo com o resultado da 
FES-I, nos grupos GE e GC são “Andando sobre superfície escorregadia” e “Caminhando 
sobre superfície irregular”, onde a maioria do GE marcou “Muito preocupado” e do GC 
marcou “Um pouco preocupado” (Tabela 3). 
 
Tabela 3 – Dados específicos FES-I  
Grupos Situações Opção marcada pela maioria 
(nº de participantes) 
GE Andando sobre superfície escorregadia Muito Preocupado (6) 
Caminhando sobre superfície irregular Muito Preocupado (6) 
GC Andando sobre superfície escorregadia Um pouco preocupado (7) 
Caminhando sobre superfície irregular Um pouco preocupado (6) 
 
Na EEB, as tarefas que causaram maior dificuldadedurante a realização no GE foram 
as seguintes: Girar 360º,permanecer em pé sem apoio com um pé à frente e permanecer em pé 
sobre uma perna. Já no GC,um (1) indivíduo encontrou dificuldade apenas na tarefa de 
permanecer em pé sobre uma perna (Tabela 4). 
 
Tabela 4 – Dados específicos EEB 
Grupos 
 
Tarefas Nº de indivíduos que fizeram 3 




Permanecer em pé sobre uma perna 7 
Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente 7 
Girar 360º 5 
GC Permanecer em pé sobre uma perna 1 
 
4    DISCUSSÃO 
No presente estudo, houve a preocupação de limitar a idade dos participantes em 
menos de 60 anos, pois esta é um fator importante quando relacionada ao equilíbrio. Segundo 
Oliveira e Barreto (2005) o avançar da idade parece afetar todas as áreas sensoriais que 
mantém a estabilidade do indivíduo, isto é, sistema soma tos sensorial, visual e vestibular.  
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Os resultados, em relação ao tempo de lesão,revelam que o tempo de cegueira não 
influenciou diretamente no controle postural, nem na preocupação em cair dos deficientes 
visuais adquiridos pesquisados. 
No último ano, os deficientes visuais sofreram mais quedas do que os videntes sem 
problemas de visão, o que vai de acordo com Soares, Oliveira e Knabben (2011) quando 
afirmam que o comprometimento visual gera um atraso da resposta do sistema vestibular e 
maior oscilação corporal, levando à alteração do equilíbrio e, assim, à maior probabilidade de 
quedas. 
De acordo com os resultados da FES-I, foi possível observar que os dois grupos se 
preocupam com situações semelhantes, porém o grupo de deficientes visuais apresenta maior 
preocupação em cair quando comparados aos videntes sem problemas visuais, já que 
atingiram uma média de 26 (± 10,6), o que está de acordo com Gonçalves e Silva (2017), cujo 
trabalho com cegos encontrou média FES-Ide 28,4 (± 1,1) para deficientes visuais adquiridos. 
Mediante a análise dos resultados da EEB, revelou-se também, que os indivíduos 
cegos totais adquiridos com tempo de lesão a partir de um ano, possuem bom controle 
postural, pois tiveram uma média alta de 51,3 pontos (± 3,1). Este resultado concorda com o 
resultado da pesquisa sobre controle postural em deficientes visuais adquiridos e congênitos 
de Soares, Oliveira e Knabben(2011), na qual eles utilizaram a EEB e chegaram à resposta de 
que os indivíduos avaliados atingiram boa pontuação, sugerindo, assim, que existe nos 
deficientes visuais adquiridos um mecanismo compensatório para manter o controle postural e 
o equilíbrio. 
Na pesquisa de Oliveira e Barreto (2005) foi avaliado o equilíbrio estático em 
deficientes visuais adquiridos em comparação com videntes, através do uso de uma 
plataforma biomecânica e como resultados obtiveram que os deficientes visuais estudados 
apresentam um deslocamento látero-lateral significativamente maior que os videntes. 
Tavares (2010) encontrou resultados em relação a EEB, onde os indivíduos cegos 
apresentaram pontuação de 50,6 e os videntes de 56 pontos. Apesar da menor pontuação 
apresentada pelos deficientes visuais, a pontuação indica bom equilíbrio corporal, o que pode 
estar relacionado às estratégias corporais adotadas por essa população a fim de manter o 
equilíbrio corporal. 
Em concordância, no presente estudo, quando comparados os grupos GE e GC, de 
acordo com os resultados da EEB, os deficientes visuais possuem 8,2% a mais de chance de 
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cair do que os indivíduos videntes sem problemas de visão, já que a média do GC foi quase 
que máxima, com 55,9 pontos (±0,32) de 56 pontos possíveis. 
Esse déficit funcional nos deficientes visuais, apesar de pequeno, gerou maior número 
de quedas e maior preocupação em cair, de acordo com a presente pesquisa. Portanto, seria 
interessante trabalhar e melhorar, através da fisioterapia e suas técnicas, o equilíbrio e o 
controle postural nesse público para assim diminuir o risco de quedas e oferecer maior 
segurança na realização das atividades diárias, levando a uma melhor qualidade de vida para 
esses indivíduos. 
Como exemplo há o estudo de Corazzaet al. (2016) sobre os benefícios do treinamento 
funcional para o equilíbrio e propriocepção de deficientes visuais.No estudo foram analisados 
três (3) indivíduos do sexo masculino com deficiência visual, um (1) com cegueira total e os 
outros dois (2) com deficiência do tipo baixa visão, durante um programa de treinamento 
funcional que teve duração de 12 semanas, com duas sessões semanais. Após a intervenção, 
notou-se melhora nos resultados dos três indivíduos nas variáveis do equilíbrio e 
própriocepção, o que ressalta a importância de um treinamento funcional para este grupo. 
 
5    CONCLUSÃO 
No presente estudo os deficientes visuais totais adquiridos possuem maior 
preocupação em cair quando comparados à indivíduos sem problemas visuais. 
Apesar de os deficientes visuais possuírem um bom controle postural, ainda é inferior 
aos resultados obtidos pelos videntes sem problemas de visão, apresentando, assim, 8,2% a 
mais de chance de cair quando comparados ao GC. 
 Conclui-se, portanto, baseado nesses resultados, que a perda de visão não afeta, 
significantemente, o controle postural e equilíbrio dos indivíduos deficientes visuais totais 
adquiridos com tempo de lesão superior a um ano, reafirmando a hipótese de que existe nos 
deficientes visuais adquiridos um mecanismo compensatório para manter o controle postural e 
o equilíbrio. 
São necessários estudos futuros que incluam maior número de indivíduos.  
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Usa óculos? (  ) Sim  (  ) Não 
Possui algum outro problema de visão? (  ) Sim. Qual? _____________ (  ) Não  
Possui cegueira total? (  ) Sim  (  ) Não  
 Se sim: 
 Qual o tipo de cegueira? (  ) Congênita     (  ) Adquirida  
Há quanto tempo é deficiente visual? 
(  ) Menos de 1 ano     (   ) De 1 a 5 anos     (  ) De 5 a 10 anos       
(  ) Mais de 10 anos 
Qual foi a causa que levou à cegueira? 
(  ) Lesão no olho (  ) Glaucoma   (  ) Catarata     (  ) Infecção dos olhos   
(  )Câncer      (  ) Retinopatia Diabética        (  ) Outro:_______________ 
 
Usa aparelho auditivo? (  ) Sim  (  ) Não 
Possui algum outro problema de audição? (  ) Sim  (  ) Não 
Possui diagnóstico de doença neurológica (Ex: Esclerose Múltipla, Doença de Parkinson, Acidente 
vascular encefálico, etc.)? (  ) Sim  (  ) Não 
Possui diagnóstico de alguma síndrome vestibular (Ex: vertigens, nistagmo, labirintopatias, etc.)? (  ) 
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Questionário de Quedas Adaptado (REZENDE, 2011) 
 
 
1-No último ano, quantas quedas você sofreu? 
(  ) Nenhuma queda. (  ) 1 queda. (  ) 2-4 quedas.       (  ) Mais de 5 quedas. 
 
2-Em que local ocorreram? 
(  ) Ambiente doméstico. (  ) Ambiente externo. 
 
3-Como ocorreram? 
(  ) Durante a marcha.  (   ) Durante transferência. 
() Outro:______________________________________________________ 
 
4-Quais as causas? 
(  ) Tropeços/Escorregões. (  ) Obstáculos no caminho.     
( ) Outro: ______________________________________________________ 
 
5-Como caiu? 
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Escala de Eficácia em Quedas – Internacional (FES-I) 
 Agora nós gostaríamos de fazer algumas perguntas sobre qual é sua preocupação a 
respeito da possibilidade de cair. Por favor, responda imaginando como você normalmente 
faz a atividade. Se você atualmente não faz a atividade (por ex. alguém vai às compras para 
você), responda de maneira a mostrar como você se sentiria em relação a quedas se você 
tivesse que fazer essa atividade. Para cada uma das seguintes atividades, por favor marque o 
quadradinho que mais se aproxima com sua opinião sobre o quão preocupado você fica com 
a possibilidade de cair, se você fizesse esta atividade. Sendo:  
(1) Nem um pouco preocupado  
(2) Um pouco preocupado. 
(3) Muito preocupado. 
(4) Extremamente preocupado. 
1 Limpando a casa (ex: passar pano, aspirar ou 
tirar a poeira).  
1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
2 Vestindo ou tirando a roupa.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
3 Preparando refeições simples.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
4 Tomando banho.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
5 Indo às compras.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
6 Sentando ou levantando de uma cadeira.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
7 Subindo ou descendo escadas.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
8 Caminhando pela vizinhança.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
9 Pegando algo acima de sua cabeça ou do 
chão.  
1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
10  Ir atender o telefone antes que pare de tocar.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
11  Andando sobre superfície escorregadia (ex: 
chão molhado).  
1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
12  Visitando um amigo ou parente.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
13  Andando em lugares cheios de gente.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
14  Caminhando sobre superfície irregular (com 
pedras, esburacada).  
1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
15  Subindo ou descendo uma ladeira.  1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀  
16  Indo a uma atividade social (ex: ato 
religioso, reunião de família ou encontro no 
clube).  
1 􀀀  2 􀀀  3 􀀀  4 􀀀 
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Escala de Equilíbrio de Berg 
 
1. Posição sentada para posição em pé. Instruções: Por favor, levante-se.  
Tente não usar suas mãos para se apoiar.  
( ) 4 capaz de levantar-se sem utilizar as mãos e estabilizar-se independentemente.  
( ) 3 capaz de levantar-se independentemente e estabilizar-se independentemente.  
( ) 2 capaz de levantar-se utilizando as mãos após diversas tentativas. 
( ) 1 necessita de ajuda mínima para levantar-se ou estabilizar-se.  
( ) 0 necessita de ajuda moderada ou máxima para levantar-se.  
 
2. Permanecer em pé sem apoio Instruções: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se apoiar.  
( ) 4 capaz de permanecer em pé com segurança por 2 minutos. 
( ) 3 capaz de permanecer em pé por 2 minutos com supervisão.  
( ) 2 capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.  
( ) 1 necessita de várias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.  
( ) 0 incapaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio.  
 
Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minutos sem apoio, dê o número total de pontos para o 
item 3. Continue com o item 4.  
 
3. Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os pés apoiados no chão ou num banquinho. 
Instruções: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas, com os braços cruzados, por 2 minutos. 
( ) 4 capaz de permanecer sentado com segurança e com firmeza por 2 minutos.  
( ) 3 capaz de permanecer sentado por 2 minutos com supervisão.  
( ) 2 capaz de permanecer sentado por 30 segundos.  
( ) 1 capaz de permanecer sentado por 10 segundos.  
( ) 0 incapaz de permanecer sentado sem apoio por 10 segundos.  
 
4. Posição em pé para posição sentada. Instruções: Por favor, sente-se. 
( ) 4 senta-se com segurança, com uso mínimo das mãos.  
( ) 3 controla a descida utilizando as mãos.  
( ) 2 utiliza a parte posterior das pernas contra a cadeira para controlar a descida.  
( ) 1 senta-se independentemente, mas tem descida sem controle.  
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( ) 0 necessita de ajuda para sentar-se. 
 
5. Transferências. Instruções: Arrume as cadeiras perpendicularmente ou uma de frente para a outra, 
para uma transferência em pivô. Peça ao paciente que se transfira de uma cadeira com apoio de braço para 
uma cadeira sem apoio de braço, e vice-versa. Você poderá utilizar duas cadeiras ou uma cama e uma 
cadeira.  
 
( ) 4 capaz de transferir-se com segurança com uso mínimo das mãos.  
( ) 3 capaz de transferir-se com segurança com o uso das mãos.  
( ) 2 capaz de transferir-se seguindo orientações verbais e/ou supervisão.  
( ) 1 necessita de uma pessoa para ajudar.  
( ) 0 necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar a tarefa com segurança.  
 
6. Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados. Instruções: Por favor, fique em pé e feche os 
olhos por 10 segundos.  
( ) 4 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com segurança.  
( ) 3 capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisão.  
( ) 2 capaz de permanecer em pé por 3 segundos.  
( ) 1 incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 segundos, mas mantém-se em pé.  
( ) 0 necessita de ajuda para não cair.  
 
7. Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos. Instruções: Junte seus pés e fique em pé sem se 
apoiar.  
( ) 4 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com segurança.  
( ) 3 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 1 minuto com supervisão.  
( ) 2 capaz de posicionar os pés juntos, independentemente, e permanecer por 30 segundos.  
( ) 1 necessita de ajuda para posicionar-se, mas é capaz de permanecer com os pés juntos durante 15 
segundos.  
( ) 0 necessita de ajuda para posicionar-se e é incapaz de permanecer nessa posição por 15 segundos.  
 
8. Alcançar à frente com o braço estendido, permanecendo em pé. Instruções: Levante o braço a 90º. 
Estique os dedos e tente alcançar à frente o mais longe possível. O examinador posiciona a régua no fim da 
ponta dos dedos quando o braço estiver a 90º. Ao serem esticados para frente, os dedos não devem tocar a 
régua. A medida a ser registrada é a distância que os dedos conseguem alcançar quando o paciente se 
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inclina para frente o máximo que consegue. Quando possível peça ao paciente que use ambos os braços, 
para evitar rotação do tronco.  
( ) 4 pode avançar à frente mais que 25cm com segurança.  
( ) 3 pode avançar à frente mais que 12,5cm com segurança.  
( ) 2 pode avançar à frente mais que 5cm com segurança.  
( ) 1 pode avançar à frente, mas necessita de supervisão.  
( ) 0 perde o equilíbrio na tentativa, ou necessita de apoio externo.  
 
9. Pegar um objeto do chão a partir de uma posição em pé. Instruções: Pegue o sapato/chinelo que 
está na frente dos seus pés.  
( ) 4 capaz de pegar o chinelo com facilidade e segurança.  
( ) 3 capaz de pegar o chinelo, mas necessita de supervisão.  
( ) 2 incapaz de pegá-lo mas se estica, até ficar a 2-5cm do chinelo, e mantém o equilíbrio 
independentemente.  
( ) 1 incapaz de pegá-lo, necessitando de supervisão enquanto está tentando.  
( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair.  
 
10. Virar-se e olhar para trás por cima dos ombros direito e esquerdo enquanto permanece em pé. 
Instruções: Vire-se para olhar diretamente atrás de você por cima do ombro esquerdo, sem tirar os pés do 
chão. Faça o mesmo por cima do ombro direito. O examinador poderá pegar um objeto e posicioná-lo 
diretamente atrás do paciente para estimular o movimento. 
( ) 4 olha para trás de ambos os lados com boa distribuição do peso.  
( ) 3 olha para trás somente de um lado; o lado contrário demonstra menor distribuição do peso.  
( ) 2 vira somente para os lados, mas mantém o equilíbrio.  
( ) 1 necessita de supervisão para virar.  
( ) 0 necessita de ajuda para não perder o equilíbrio ou cair.  
 
11. Girar 360º Instruções: Gire completamente em torno de si mesmo. Pausa. Gire completamente em 
torno de si mesmo para o lado contrário. 
( ) 4 capaz de girar 360º com segurança em 4 segundos ou menos.  
( ) 3 capaz de girar 360º com segurança somente para um lado em 4 segundos ou menos.  
( ) 2 capaz de girar 360º com segurança, mas lentamente.  
( ) 1 necessita de supervisão próxima ou orientações verbais.  
( ) 0 necessita de ajuda enquanto gira.  
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12. Posicionar os pés alternadamente no degrau ou banquinho enquanto permanece em pé sem apoio. 
Instruções: Toque cada pé alternadamente no degrau/banquinho. Continue até que cada pé tenha tocado o 
degrau/banquinho 4 vezes.  
( ) 4 capaz de permanecer em pé independentemente e com segurança, completando 8 movimentos em 20 
segundos.  
( ) 3 capaz de permanecer em pé independentemente e completar 8 movimentos em mais de 20 segundos.  
( ) 2 capaz de completar 4 movimentos sem ajuda.  
( ) 1 capaz de completar mais de 2 movimentos com o mínimo de ajuda.  
( ) 0 incapaz de tentar ou necessita de ajuda para não cair.  
 
13. Permanecer em pé sem apoio com um pé à frente. Instruções: Demonstre para o paciente. Coloque 
um pé diretamente à frente do outro na mesma linha; se você achar que não irá conseguir, coloque o pé 
um pouco mais à frente do outro pé e levemente para o lado.  
( ) 4 capaz de colocar um pé imediatamente à frente do outro, independentemente, e permanecer por 30 
segundos.  
( ) 3 capaz de colocar um pé um pouco mais à frente do outro e levemente para o lado, 
independentemente, e permanecer por 30 segundos.  
( ) 2 capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos.  
( ) 1 necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos.  
( ) 0 perde o equilíbrio ao tentar dar um passo ou ficar em pé.  
 
14. Permanecer em pé sobre uma perna. Instruções: Fique em pé sobre uma perna o máximo que você 
puder sem se segurar.  
( ) 4 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por mais de 10 segundos.  
( ) 3 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 5-10 segundos.  
( ) 2 capaz de levantar uma perna, independentemente, e permanecer por 3 ou4 segundos.  
( ) 1 tenta levantar uma perna, mas é incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permaneça em pé 
independentemente.  
( ) 0 incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para não cair.  
TOTAL: ________ 
 
 
 
 
